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A Disfunção Temporomandibular (DTM) é um termo coletivo que englora 
problemas clínicos envolvendo a Articulação Temporomandibular (ATM) e 
vários musculos da cabeça e pescoço. Dor, limitação de movimento e ruídos 
são sinais e sintomas de DTM.3 
Durante muito tempo acreditou-se que as Disfunções 
Tempomandibulares (DTM) tinham como principal fator etiológico a condição 
dental. Com o passar do tempo compreendeu-se que as DTMs não possuem 
um único fator etiológico, mas apresentam uma origem multifatorial.1 Não há 
evidências científicas que comprovem a relação entre oclusão e DTM.São 
necessários mais estudos longitudinais para tentar comprovar esta relação.2 
O deslocamento do disco é a anormalidade mais freqüente em pacientes 
com DTM5,6. Ainda não foram esclarecidos os fatores anatômicos e estruturais 
que podem influenciar o aparecimento de um deslocamento do disco mas é 
evidente que as articulações caracterizadas por um côndilo normal e centrado 
numa fossa de forma e dimensões normais são mais resistentes ao 
deslocamento do disco.4 Um movimento coordenado entre côndilo e disco são 
essencias para um bom funcionamento da ATM.6 
Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar as evidências científicas 
existentes para observar se há alteração da forma do côndilo articular nas 
diferentes maloclusões.  
 
 
MATERIAL E MÉTODOS 
 
Foi realizada uma busca computadorizada nas bases de dados 
MEDLINE, COCHRANE, PUBMED, LILACS  e BBO nos últimos 10 anos (2002-
2012). Os descritores utilizados foram “temporomandibular joint” , 
“temporomandibular disorders”, “malocclusion”, “Class”, “tmd”, “tmj”.  
Critérios de inclusão: 
1. Estudos clínicos randomizados (RCTs), estudos longitudinais, meta-
análises e estudos transversais. 
2. Estudos que relacionassem a morfologia e posição do côndilo articular 
com a maloclusão (óssea e dental). 
3. Estudos publicados entre os anos 2002 e 2012. 
4. A amostra deveriam ter boa saúde geral. 
5. A amostra não deveria ter recebido tratamento ortodôntico e para DTM. 
6. Estudos que apresentação exame de imagem comprovando a 
morfologia e posição articular. 




 Após a busca, apenas cinco estudos atenderam aos critérios de inclusão 
sendo todos de desenho transversal. 
 As amostras variaram de 30 a 189, podendo ser observados detalhes no 
Quadro 1.  
 O exame de imagem mais utilizado foi a Tomagrafia Computadorizada 
(TC) mas também foram utilizados Tomografia Volumétrica Cone Bean (TVCB) 
e Telerradiografia (TC). 
 Foram observadas algumas particularidades como: 
• Assimetria entre os côndilos em pacientes Classe II, 1 8; 
• Maior e menos volume, respectivamente, do côndilo articular em 
paciente Classe III e Classe II,1 9; 
• Fossa articular larga e côndilo alongado e anteriorizado em pacientes 
Classe III 10. 
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65 (Classe I), 70 
(Classe II) 65 
(Classe III) 
 
TVCB Classe III: MaVC ; 
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 47(Classe II,2) 
33 (Classe III) 
 
TC Classe IIII: FAl e CAl e 








    2009 
 
 
        T 
 
30 (Classe III 
com protrusão 
mandibular )  
33 (Classe I) 
 
TR Classe III: FAAn  
 
 
T: tranversal; TC: tomografia computadorizada; TVCB: tomografia volumétrica Cone Bean; TR: 
telerradiografia; MaVC: maior volume condilar; MeVC: menor volume condilar; FAl: fossa articular 










              Torna-se cada vez mais importante analisar a literatura corrente de uma 
maneira crítica e rigorosa, de modo a verificar-se qual o nível de evidência científica 
que a informação gera. A aplicação de critérios metodológicos de pesquisa — como m 
cálculo amostral, randomização, calibragem, cegamento e controle de fatores 
envolvidos — é extremamente importante para qualificar o nível de evidência 
gerada. E essas informações devem estar disponíveis para a apreciação e 
discussão do leitor.12  
               A tomografia computadorizada, geralmente utilizada para avaliação das 
estruturas ósseas 13, foi o exame de imagem utilizado com maior frequência nos 
estudos avaliados.  
               Muito se estuda sobre a influência da oclusão nas DTMs mas dificilmente 
encontramos estudos bem desenhados e específicos para que possamos encontrar 
evidências científicas confiáveis. Não há um padrão de metodologia consolidado 





                São necessários mais estudos específicos para que possamos determinar 
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